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Resumen
Fundamento:  El test de marcha de 6 minutos (TM6m) ha sido utilizado como forma de evaluación de la capacidad funcional, 
del estadiamiento clínico y el pronóstico cardiovascular. La seguridad y el impacto metabólico son poco descritos en la 
literatura, principalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca severa e indicación clínica para transplante cardiovascular
Objetivo: Evaluar la ocurrencia de arritmias y alteraciones cardiovasculares durante el TM6m. Correlacionar el 
desempeño en el TM6m con el estadiamiento clínico y el pronóstico cardiovascular.
Métodos: Un total de 12 pacientes, 10 varones, con edad de 52 ± 8 años, fueron sometidos a evaluación inicial. Realizaron el 
TM6m con monitoreo electrocardiográfico por telemetría, señales vitales y lactato. Se siguieron a los individuos por 12 meses. 
Resultados: Los pacientes recorrieron 399,4 ± 122,5 (D, m), alcanzando un esfuerzo percibido (EP) de 14,3 ± 1,5 y variación 
del 34% en la frecuencia cardiaca basal. Dos pacientes presentaron arritmia de mayor severidad pre-TM6m y no mostraron 
empeoramiento ante el esfuerzo; cuatro tuvieron elevación significativa en los niveles de lactato sanguíneo (>5 mmol/dl), y 
tres interrumpieron el examen. La distancia recorrida evidenció correlación con la fracción de eyección (%) y la clasificación 
funcional (NYHA). Tras 12 meses de seguimiento, tres pacientes murieron, y siete se reinternaron por descompensación 
cardiaca. La relación (D/EP) y frecuencia cardiaca de recuperación en el segundo minuto (FCR2, lpm) fueron inferiores en el 
grupo óbito.
Conclusión: El comportamiento clínico y electrocardiográfico sugiere que el método es seguro, pero se puede considerarlo 
de alta intensidad para algunos pacientes con insuficiencia cardiaca severa. Variables relacionadas al desempeño en el 
TM6m pueden estar asociadas con la mortalidad en el seguimiento de un año. (Arq Bras Cardiol 2009;92(4):303-309)
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Introducción
La insuficiencia cardiaca refractaria es condición terminal 
de diversas cardiopatías, caracterizada por empeoramiento 
del cuadro clínico y la mortalidad1. La falla de mecanismos 
compensatorios para el mantenimiento de gasto cardiaco 
favorece la desnutrición energético-proteica y la reducción 
del lecho vascular y de la capacidad funcional2,3. El transplante 
cardiaco ha sido una opción terapéutica eficiente, mejorando 
la sobrevida y la capacidad funcional (CF), sin embargo, tras 
indicación clínica, el seguimiento terapéutico en la fase pre-
transplante es delicado y oneroso4,5. 
La evaluación cardiopulmonar es el método de mayor 
exactitud en la evaluación y en el seguimiento de la capacidad 
funcional. Sin embargo, su realización periódica es de difícil 
ejecución, lo que puede dificultar un control más detallado 
de los pacientes en esa condición clínica6,7. En esos casos, se 
puede indicar el test de marcha de 6 minutos (TM6m) como 
método alternativo simplificado, reproductible y de bajo 
costo8, para evaluación de la tolerancia al ejercicio. La elección 
del TM6m suministra una estimativa indirecta en cuanto a 
diversos aspectos –como estadiamiento clínico9-16, respuesta 
a intervenciones y calidad de vida17,18– sobre todo en aquellos 
con mayor reducción de la capacidad funcional19-24. 
El conocimiento científico más específico con relación a la 
seguridad y los principales ajustes sistémicos, ante el TM6m 
en los pacientes con insuficiencia cardiaca (ICC) refractaria, 
podrían minimizar el aparecimiento de respuestas clínicas 
adversas25 –como las señales de intolerancia al ejercicio, las 
arritmias y complicaciones secundarias–, específicamente 
presentes en condiciones de reducción en el abastecimiento de 
oxígeno miocárdico, muy frecuentes en esa población26,27. 
El presente estudio tiene por objeto evaluar las respuestas 
cardiovasculares ante el TM6m y sus posibles relaciones con 
el estadiamiento clínico y el pronóstico cardiovascular. De esa 
manera, creemos contribuir al perfeccionamiento del control 
y de la prescripción de las intervenciones en esa población 
cardiópata que aguarda el transplante cardiaco. 
Métodos
Participantes en el estudio
El grupo de estudio estaba conformado por un total de 
12 pacientes (edad 52 ± 8 años, 10 varones y 2 mujeres) 
del ambulatorio de transplante cardiaco del Hospital 
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Universitario de la Universidad Federal de São Paulo. Los 
pacientes presentaban diagnóstico clínico de insuficiencia 
cardiaca refractaria, con indicación electiva para transplante 
cardiaco. Las principales etiologías de la insuficiencia cardiaca 
estaban relacionadas a miocardiopatías isquémicas (58,3%) e 
idiopáticas (25%). Ocho pacientes (67,7%) estaban en clases 
funcionales III e IV (NYHA), 10 (83,3%) con comorbidades 
asociadas y nueve (75%) ya habían realizado procedimientos 
cardiovasculares previos (cinco cirugías de revascularización 
miocárdica y cuatro angioplastia transluminal) (tab. 1). 
La investigación contó con el previo consentimiento de 
los pacientes y fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación. 
Datos paramétricos continuos representados en promedio 
± desviación estándar; datos categóricos o continuos 
representados en NO, Número de pacientes (% del total) 
a, frecuencia en ocho pacientes con infarto agudo de 
miocardio, b frecuencia en 5 pacientes con revascularización 
del miocardio.
Diseño y protocolo
El estudio, caracterizado como una cohorte prospectiva, 
contó con 15 pacientes, y se excluyeron a tres de ellos por 
descompensación cardiovascular y 12 fueron sometidos al 
protocolo. El estudio estaba conformado por una evaluación 
clínica inicial, con informaciones sobre el estadiamiento 
clínico y cardiovascular, seguido de test de marcha de 6 
minutos (TM6m). Tras ello, se siguieron a los pacientes 
clínicamente por 12 meses luego del TM6m. 
Evaluación clínica inicial
Constó de informaciones referentes a la evaluación clínica y 
ecocardiográfica como: etiología, presencia de comorbidades 
y procedimientos cardiovasculares previos, tratamiento clínico 
y función cardiovascular (fracción de eyección (%)) y clase 
funcional (NYHA)28. Asimismo, se evaluaron a los pacientes en 
cuanto al impacto de la insuficiencia cardiaca en la calidad de 
vida, utilizándose un cuestionario específico para insuficiencia 
cardiaca, denominado Minnesota Living with Heart Failure 
questionnaire (MLHF)18. 
Test de marcha de 6 minutos
Los pacientes fueron sometidos inicialmente a examen 
de electrocardiografía en reposo, para verificación de la 
existencia de arritmias. Se realizó el TM6m –de acuerdo 
con las directrices de la Asociación Americana de 
Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR)29 y 
las directrices para realización de exámenes ergométricos 
de la Sociedad Brasileña de Cardiología (SBC)7– en pista 
circular de 30 metros de largo, sin seguimiento, recibiendo 
sólo las orientaciones estandarizadas a cada minuto. Se 
monitorearon a los pacientes en los factores que siguen: 
frecuencia cardiaca (FC, lpm), frecuencia cardiaca de 
recuperación (FCR, lpm), presión arterial (PA, mmHg), 
saturación periférica de oxígeno (SpO2, %) y escala de 
percepción de esfuerzo (EP)30. También se les monitorearon 
continuamente en cuanto a la electrocardiografía por 
telemetría (Quark T12, modelo CO9055-32-99, Cosmed®, 
Tabla 1 - Características iniciales de los pacientes en el pre-
transplante cardiaco, sometidos a test de marcha de 6 minutos
Características Promedio ± DE CV (%)
Edad (años) 52 ± 8,20 15,56
Peso (Kg) 67,83 ± 12,89 19,01
Altura (m) 1,64 ± 0,10 6,08
IMC (Kg/m2) 23,50 ± 4,15 17,64
RC/C 0,97 ± 0,06 6,51
Calidad de Vida (IQV) 
Minessota 31,00 ± 3,33 37,21
Fracción de Eyección 
(%) 26,33 ± 4,51 17,16
Tiempo de Diagnóstico 
de ICC (meses) 98,75 ± 22,92 31,55
Fuerza Muscular Respiratoria
Pi-max (cmH2O) -89 ± 25,79 29,09
Pi-max (% del 
predicho) 80 ± 27,23 34,03
Pe-max (cm H2O) 83 ± 26,08 31,43
Pe-max (% del 
predicho) 109 ± 31,03 28,53
No (%)
Género
Masculino 10 (83,3)
Femenino 2 (16,7)
Clase Funcional (NYHA)
II 4 (33,3)
III 5 (41,7)
IV 3 (25,0)
Etiología de la ICC
Miocardiopatía 
Isquémica 7 (58,3)
Miocardiopatía 
idiopática 3 (25,0)
Cardiopatía 
congénita 2 (16,7)
Presencia de Comorbilidades
Enfermedad Pulmonar 0 0,0
Insuficiencia Renal 1 (8,3)
Diabetes Mellitus 1 (8,3)
Infarto de Miocardio 8 (66,7)
1 evento a 2 (25,0)
2 eventos a 4 (50,0)
3 eventos a 1 (12,5)
4 eventos a 1 (12,5)
Factores de Riesgo
Tabaquismo 7 (58,3)
Hipertensión Arterial 7 (58,3)
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Procedimientos Cardiacos Previos
Revascularización 
del Miocardio 5 (41,7)
Utilización de 2 
injertos b 3 (60,0)
Utilización de 3 
injertos b 2 (40,0)
Angioplastia 4 (33,3)
Medicaciones en uso
Inhibidor de la ECA 10 (83,3)
Digitálico 6 (50,0)
Diurético 12 (100,0)
β--bloqueante 10 (83,3)
Vasodilatador 2 (16,7)
Bloqueante de 
canales de Ca2+ 0 0,0
Antiarrítmico 1 (8,3)
Anticoagulante 0 0,0
IMC- índice de masa corpórea; RC/C - relación cintura/cadera; NYHA 
- New York Heart Association; ICC - insuficiencia cardiaca congestiva; 
ECA - enzima conversora de la angiotensina; Pi-max - presión inspiratoria 
máxima, Pe-max - presión espiratoria máxima; Datos paramétricos 
continuos representados en promedio ± desviación estándar; datos 
categóricos o continuos representados en No, Número de pacientes (% 
del total); a - frecuencia en ocho pacientes con infarto agudo de miocardio; 
b frecuencia en 5 pacientes con revascularización del miocardio.
Continuación: Tabla 1 - Características iniciales de los pacientes 
en el pre-transplante cardiaco, sometidos a test de marcha de 6 
minutos
Italia), posibilitándonos a efectuar el monitoreo instantáneo 
de eventos que indicaran la suspensión del examen. Todavía 
se midieron los valores de lactato periférico antes y luego 
del TM6m. Se realizó la medición periférica basal tras el 
período mínimo de 1 hora, sin la realización de ejercicios 
y/o actividades de esfuerzo, y al final, inmediatamente tras 
el término de la prueba.
Seguimiento tras 12 meses del TM6m
Se siguieron a los pacientes por un periodo de 12 meses 
tras la realización del TM6m, a fin de observarse informaciones 
con relación a la evolución clínica, tales como reinternación, 
descompensación del cuadro clínico y mortalidad. 
Método estadístico
Los datos continuos paramétricos estaban representados 
por promedio y desviación estándar y se los compararon 
a lo largo del tiempo, mediante la Anova para mediciones 
repetidas. Se aplicó el post-test de Newman-Keuls para más 
de dos tiempos, o la prueba T de Student en otros casos. 
Los no paramétricos estaban representados por mediana y 
percentil, y se los compararon a lo largo del tiempo mediante 
la prueba de Friedman, con post-test de Muller-Dunn para 
más de dos tiempos, o el Wilcoxon en otros casos. Los datos 
categóricos estaban representados por frecuencia absoluta 
(n) y frecuencia relativa (%) y se los compararon a lo largo 
del tiempo mediante la prueba de Mc’Nemar. En el caso de 
grupos independientes, se utilizó la prueba Chi-cuadrado. Para 
verificarse la asociación entre las variables de la prueba con el 
estadiamiento clínico y cardiovascular, se utilizó el análisis de 
correlación lineal de Pearson, cuyos valores de concordancia 
admitidos fueron: > 0,75 excelente; < 0,40 pobre; y entre 
0,40 y 0,75 moderada. Se tomó en consideración para todo 
el estudio un riesgo alfa menor o igual al 5%, y riesgo beta de 
menor o igual al 20%. 
Resultados
Ocurrencia de arritmias 
Se clasificó la ocurrencia de arritmia de tres formas durante el 
TM6m. El análisis descriptivo, representado por el tipo de arritmia, 
no reveló exacerbación ante el TM6m (p: 0,228). Ni el análisis 
cualitativo ni el cambio en el estadiamiento de riesgo durante la 
prueba evidenció exacerbación, utilizándose clasificaciones en 
cuanto al origen (p: 0,546) o tipo (0,735) (tab. 2).
Comportamiento máximo ante el TM6m
Al contrario de la SpO2 y PA, que no revelaron alteraciones 
significativas ante el esfuerzo, la FC se ajustó de forma eficiente 
y fisiológica, caracterizándose como principal responsable del 
ajuste positivo del doble producto cardiaco (tab. 3).
La distancia promedio recorrida fue de 399,4 ± 122,5, con 
importante incremento en el esfuerzo percibido (14 ± 1,5)31 
y evidente variación en el nivel de lactato. En este último, 
cuatro individuos alcanzaron niveles superiores a 4 mmol/l, 
sugiriendo mayor utilización de metabolismo anaeróbio 
durante la actividad. Otros tres individuos interrumpieron el 
test precozmente: el primero por disnea, mareo, palpitación 
y dolor en miembros inferiores (MMII), a los 285 segundos; el 
segundo por dolor en MMII, a los 242 segundos; y el tercero 
por dolor precordial, a los 180 segundos. Los dos últimos 
no presentaron alteración electrocardiográfica característica 
de isquemia (tab. 3). Tras la interrupción, los pacientes 
podrían seguir con el examen hasta que se completaran los 
360 minutos previstos, sólo desde entonces que se tomó en 
consideración la distancia total recorrida.
Estadiamiento clínico y pronóstico cardiovascular
Tres pacientes murieron en el período de 12 meses 
de seguimiento, dos de ellos tras reinternación por 
descompensación cardiovascular, aguardando el transplante 
cardiovascular, y uno por rechazo tardío luego del transplante 
cardiovascular. Los pacientes mantuvieron control periódico 
convencional en ambulatorio de seguimiento clínico, pero 
solamente dos fueron trasplantados durante el período de 
segmento, siendo que el tiempo promedio de espera a la 
época fue de 21,5 ± 4,95 meses. En ese período, seis (50%) 
manifestaron episodios de empeoramiento del estadiamiento 
clínico, necesitando internación hospitalaria; cinco de ellos 
(41,67%) por descompensación de la insuficiencia cardiaca 
y uno (8,33%) por insuficiencia renal. 
El estudio de correlación de todas las variables obtenidas 
en el TM6m reveló asociación solamente entre la distancia 
recorrida y la severidad de la arritmia al final del TM6m, con 
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Tabla 2 - Comparación en cuanto a la frecuencia, característica y severidad de las arritmias durante el TM6m, monitoreadas instantáneamente 
por telemetría, en reposo, durante y tras el TM6m, de pacientes en el pre-transplante cardiaco (n = 12)
Comportamiento electrocardiográfico Reposo Durante TM6m Tras TM6m Valor de p
Tipo de arritmia (descriptiva) No (%) No (%) No (%)  
Extrasístole aislada 5 (41,7) 6 (50,0) 3 (25,0)
Extrasístole ventricular unifocal 2 (16,7) 2 (16,7) 1 (8,3)
Bloqueo divisional 2 (16,7) 1 (8,3) 1 (8,3)
Fibrilación atrial 3 (25,0) 3 (25,0) 3 (25,0)
Bloqueo completo de rama derecha 1 (8,3) 1 (8,3) 1 (8,3)
Pausa sinusal 0 0,0 1 (8,3) 0 0,0 
Extrasístole ventricular multifocal 1 (8,3) 2 (16,7) 2 (16,7)
Taquicardia ventricular no sostenida 1 (8,3) 0 0,0 0 0,0 
Total de pacientes con arritmiaa 9 (75,0) 9 (75,0) 8 (66,7) 0,228
Severidad de la arritmiaa (con base en el origen) 0,546
0, Ausente 3 (25,0) 3 (25,0) 4 (33,3)
1, Supraventricular 2 (16,7) 2 (16,7) 1 (8,3)
2, Ventricular 7 (58,3) 7 (58,3) 6 (50,0)  
Severidad de la arritmia (Clasificación de Low)
Grado 0, sin extrasístoles 6 (50,0) 6 (50,0) 8 (66,7)
Grado 1, < 30 extrasístoles por hora 4 (33,3) 5 (41,7) 2 (16,7)
Grado 2, > 30 extrasístoles por hora 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Grado 3, extrasístoles polimórficas 1 (8,3) 1 (8,3) 2 (16,7)
Grado 4A, extrasístoles acopladas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Grado 4B, taquicardia ventricular (> 3) 1 (8,3) 0 0,0 0 0,0 
Grado 5, fenómeno R sobre T 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Total de arritmias 0,5 (0-1,0) 0,5 (0-1,0) 0,0 (0-1,0) 0,7351
TM6m - test de marcha de 6 minutos; Datos categóricos o continuos representados por NO, número de paciente (% del total); datos no-paramétricos continuos 
representados por mediana (percentil 25%-75% ). a Friedman con post-test de Muller-Dunn.
la fracción de eyección (FE) (R: 0,7 y -0,83) y clase funcional 
(CF) (R: 0,73 y 0,73) (fig. 1). La calidad de vida se reveló 
moderadamente reducida (31 ± 3,33 en 105 puntos), sin 
embargo, en la evaluación con variables obtenidas con la 
prueba de marcha, no hubo correlación. 
El análisis pareado de las características analizadas 
antes y durante la prueba de marcha reveló una diferencia 
significativa entre los individuos que fallecieron en los 12 
meses subsiguientes y el grupo superviviente, en cuanto a 
características como: peso, relación C/C (cintura/cadera), 
fuerza muscular respiratoria (Pi-máx. y Pi-máx.), EP (esfuerzo 
percibido) y la frecuencia cardiaca de recuperación en el 2º 
minuto (FCR2) (tab. 4). 
Discusión
El presente estudio reveló que el TM6m, sin seguimiento, se 
presentó como medida segura con relación a las alteraciones 
Figura 1 - TM6m - test de marcha de 6 minutos; TM6m distancia - distancia 
máxima recorrida en metros; NYHA - New York Heart Association; FE – fracción 
de eyección; Prueba de correlación de Pearson, FE (%) = 0,70; CF = 0,73.
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Tabla 3 – Características y variaciones relativas entre el final del 
ejercicio y el reposo
Características tras TM6m Promedio ± DE CV (%)
Distancia máxima (m) 399,4 ± 122,50 30,67 
Esfuerzo máximo percibido 
(EP) 14,3 ± 1,55 10,86 
Relación esfuerzo/dist. máx. 
(EP/m) 0,036 ± 0,013 87,50 
FC pico tras TM6m (lpm) 111,4 ± 25,13 22,56 
% de FCmáx. (%) 66,3 ± 12,83 19,34 
Relación FC máx./dist. máx. 
(lpm/m) 0,1 ± 0,07 66,22 
Lactato máximo tras TM6m 3,2 ± 1,04 32,75 
∆ Variación de lactato, pre y 
post-TM6m (mmol/l) 1,3 ± 1,15 91,28 
∆ Variación de �lucemia, pre 
y post-TM6m -10,7 ± 27,91 31,25 
No (%)
Lactato > 4 (mmol/l) tras 
TM6m 4 (33,3)
Exámenes interrumpidos 
precozmente 3  (25,0)  
TM6m - test de marcha de 6 minutos; EP - escala de esfuerzo percibido; 
dist. máx. - distancia máxima recorrida en metros; FCmáx. - frecuencia 
cardiaca máxima; Datos paramétricos continuos representados por 
promedio ± desviación estándar; datos categóricos representados por 
NO, número de pacientes (% del total).
Tabla 4 – Características asociadas a la mortalidad en los pacientes con 12 meses de seguimiento tras test de marcha de 6 minutos
Características asociadas a la mortalidad
Superviviente (n = 9) Óbito (n = 3) 
p
Promedio ± DE Promedio ± DE
Peso (Kg) 70,71 ± 13,70 59,17 ± 3,75 *
RC/C 0,94 ± 0,03 1,05 ± 0,07 **
Pi--máx. (cmH2O) -98,33 ± 22,11 -59,67 ± 4,51 ***
Esfuerzo percibido (EP) 13,67 ± 1,00 16,33 ± 1,15 *
Relación esfuerzo/dist. máx. (EP/m) 0,08 ± 0,03 0,21 ± 0,08 **
FC REC2’ 80,44 ± 18,13 113,00 ± 27,07 *
Datos continuos representados por promedio ± desviación estándar; test t no pareado, sig. (a dos colas), *P < 0,05; **P < 0,01; ***P < 0,001. RC/C (relación cintura/
cadera), FCrec2’ (Frecuencia Cardiaca de Recuperación en el 2º Minuto) y Pi-max (presión inspiratoria máxima).
electrocardiográficas y cardiovasculares, en la evaluación de 
pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria. Sin embargo, 
nuestro estudio refuerza la importancia de la evaluación 
clínica y disfuncional preliminar para estratificación de 
riesgo. Además de ello, algunas variables relacionadas al 
desempeño en el TM6m parecen de hecho estar asociadas 
al estadiamiento clínico actual y la ocurrencia de mortalidad 
en el seguimiento de un año. 
El TM6m ha se presentado como un examen simple, 
reproductible, de bajo costo y reducida dificultad operacional, 
con importante correlación con variables clínicas, como 
capacidad funcional, condicionamiento cardiorrespiratorio, 
clase funcional, calidad de vida y pronóstico cardiovascular4,6,8-
13,17,19-24. El presente estudio utilizó, de modo pionero, un 
sistema de monitoreo electrocardiográfico por telemetría 
durante el TM6m en suelo, permitiendo así la observación 
en tiempo real de posibles arritmias o señales sugestivas de 
isquemia, que podrían indicar la suspensión de la prueba. 
Además de ello, se realizó también el análisis simplificado del 
lactato periférico, a fin de inferir informaciones agudas sobre 
modulaciones en el metabolismo energético.
Con histórico común de presencia de factores de riesgo, 
procedimientos previos y comorbidades asociadas, los 
individuos presentaron importante reducción de la función 
cardiovascular, concentrándose predominantemente en las 
clases funcionales III e IV, y teniendo como principal etiología 
las enfermedades isquémicas del miocardio. Históricamente, 
un tercio de los pacientes internados con diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca gasta alrededor de 11 mil millones a 
cada año en tratamiento ambulatorial1, que se concentran 
principalmente en los pacientes en clases funcionales III e 
IV. Así, mediciones simples, reproductibles y eficientes para 
evaluación y suporte al tratamiento cardiovascular pueden 
ser de extrema relevancia, ya que reducen costos y ofrecen 
un seguimiento más calificado. Ya se ha evidenciado en 
estudios preliminares la calidad de vida que se presentó en 
nuestro estudio –moderadamente reducida y sin correlación 
con variables del TM6m–, lo que se debe probablemente a 
la evaluación de solamente un número restricto de pacientes 
en las diferentes clases funcionales10.
Se realizó el análisis de la ocurrencia de arritmias de tres 
maneras: 
• Clasificación propuesta por Low y Wolf32 que considera 
la severidad de las arritmias ventriculares.
• Clasificación atrioventricular (AV) que divide las arritmias 
en ventriculares y supraventriculares27. 
• Evaluación cualitativa (descriptiva) de los hallazgos 
electrocardiográficos26. 
Los dos últimos análisis relatan una mayor incidencia de 
arritmias en pacientes con reducción en el abastecimiento 
de oxígeno en el miocardio. En el presente estudio, el 
análisis evidenció alta probabilidad de ocurrencia de 
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arritmias en esa población que, sin embargo, no fueron 
exacerbadas ante el TM6m. Esto sugiere la seguridad del 
método, y enfatiza la necesidad de una evaluación clínica 
y disfuncional preliminar estratificadora. No obstante, hay 
que tener bien evaluada la utilización rutinera de sistemas 
de monitoreos electrocardiográficos, una vez que el test de 
marcha tiene por principio ser una prueba simplificada y de 
fácil reproductibilidad. 
En el análisis del ajuste cardiovascular ante el TM6m, la FC 
fue la variable que demostró ajuste más expresivo ante la prueba. 
Dicho comportamiento revela la influencia de la variable en 
las variaciones del doble producto cardiaco, visto que ellos ya 
presentan pérdidas de la función cardiovascular, evidenciada 
por la reducida fracción de eyección ventricular. De esa manera, 
así como podríamos imaginar, la respuesta cronotrópica fue 
más importante que la inotrópica en esa población15. La FCR2 
se encontraba más elevada en el grupo que falleció en los 12 
meses de seguimiento. Algunos estudios han descrito la relación 
del comportamiento de la frecuencia cardiaca de recuperación 
(FCR) con la función cardiovascular, en que reducciones más 
lentas están directamente relacionadas al empeoramiento de 
la función y la mortalidad cardiovascular, –fenómeno que está 
conectado a un desequilibrio del sistema nervioso autonómico, 
generalmente producido por hiperestimulación del sistema 
nervioso simpático y reducción de la actividad vagal21,33– además 
de calcularse cambios en la capacidad funcional tras un programa 
de condicionamiento34. 
Además de ello, la evaluación simplificada del lactato 
fue capaz de estimar informaciones adicionales en cuanto al 
comportamiento del metabolismo energético ante el test de 
marcha. Fue posible constatar que, a pesar de la frecuencia 
cardiaca máxima (FCmáx.) haber alcanzado el promedio de sólo un 
66,3 % de lo que se previó, cuatro de esos pacientes ultrapasaron 
el valor de 4 mmol/l en el análisis del comportamiento del 
lactato, sugiriendo mayor utilización de metabolismo anaeróbio. 
Estudios recientes revelan la relación entre el metabolismo 
anaeróbio y la capacidad funcional como importante predictor 
de mortalidad35,36. Aún así, tras el TM6m, los individuos relataron 
un esfuerzo percibido promedio de 14,3 ± 1,55 en 20 puntos, 
lo que corresponde a un esfuerzo más próximo de agotador, 
resultado éste compatible con el esfuerzo relatado en otros 
estudios9. Esos hallazgos nos permiten inferir un posible equívoco 
en la estimación de la frecuencia cardiaca máxima para esos 
pacientes con importante limitación funcional y que, en su 
mayoría (83,3%), utilizaban tratamiento betabloqueante37,38. 
Como se pudo evidenciar en la evaluación clínica inicial, 
las variables que más se diferenciaron en los individuos que 
fallecieron en los 12 meses subsiguientes, con relación a 
los que sobrevivieron, fueron el peso, la fuerza muscular y 
la relación cintura/cadera. El peso y la fuerza muscular son 
importantes marcadores en esa población, cuando se tiene 
en cuenta que, con la evolución de la insuficiencia cardiaca, 
ellos desarrollan un aumento de la demanda energética 
metabólica asociada a una perceptible degradación 
músculo-esquelética. De ese modo, se puede generar 
un estadio funcional denominado caquexia cardiaca, 
interfiriendo de forma negativa en el condicionamiento 
cardiorrespiratorio y, consecuentemente, en la calidad de 
vida y en el pronóstico cardiovascular2,3. 
Ya el análisis de la relación entre el TM6m y el estadiamiento 
clínico y pronóstico cardiovascular reveló primariamente que 
–pese a pertenecer a un grupo aparentemente homogéneo, 
ambos igualmente ya elegibles para el transplante cardiaco– 
éstos presentaban una capacidad funcional, estimada por la 
distancia recorrida, muy diversificada, principalmente para 
los cuatro pacientes que recorrieron una distancia inferior a 
300 metros. En los días actuales, se sabe que los individuos 
con insuficiencia cardiaca que caminan menos que 300 
metros tienen un pronóstico muy perjudicado14-16. Además 
de ello, en nuestro estudio, la distancia máxima recorrida en 
el TM6m demostró importante correlación con algunas de las 
características clínicas clásicas como la fracción de eyección (r = 
0,70) y la clase funcional (r = 0,73). A pesar de algunos estudios 
plantear cuestiones sobre la utilidad del test como medida de 
estadiamiento clínico cardiovascular, la mayor parte de los 
ensayos clínicos randomizados es a favor del valor diagnóstico 
en los pacientes con insuficiencia cardiaca10,15. 
Por fin, en la comparación del grupo superviviente con 
los que fallecieron, se pudo observar que la relación entre 
la distancia recorrida y el esfuerzo percibido (metros/EP), 
el esfuerzo percibido (EP) y la frecuencia cardiaca de 
recuperación (FCR, lpm) se mostraron las variables que mejor 
se diferenciaron. 
El presente estudio tuvo algunas limitaciones. Inicialmente, 
evaluamos una muestra relativamente pequeña de pacientes 
con indicación electiva para transplante cardiaco. Sin 
embargo, pese a haberse demostrado resultados relevantes 
en esta investigación, resaltamos la dificultad en el acceso 
a esa población: durante todo el periodo de realización 
del estudio, la Asociación Brasileña de Transplante de 
Órganos (ABTO) contabilizó solamente 60 transplantes 
cardiacos en el Estado de São Paulo, para un total de 98 
personas registradas39. De ese modo, la población evaluada 
correspondió al 12% del total de pacientes registrados, 
señalando la importancia de la proposición de estudios 
multicéntricos en el futuro. Además de ello, el análisis 
simplificado para comparación transversal en sustitución a 
un análisis detallado sobre la mortalidad también se justificó 
por disponerse de un número restricto pacientes. 
En suma, el comportamiento clínico y electrocardiográfico 
sugiere que el método es seguro, pero se lo puede considerar 
de alta intensidad para algunos pacientes con insuficiencia 
cardiaca severa. Variables relacionadas al desempeño en 
el TM6m pueden estar asociadas con la mortalidad en el 
seguimiento de un año. 
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